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INTRODUCTION 


G race aux efforts repetes de quelques pionniers, I'Angeiologie est 
devenue une discipline reconnue, ayant droit de cite dans I'ensei- 
gnement dispense par la faculte. 

Ainsi, en 1984, a eu lieu le 20 e cours de perfectionnement sur les maladies 
des vaisseaux peripheriques sous le patronnage du College Franqais de Pathologie 
Vasculaire. L'attestation d etude de pathologie vasculaire est desormais delivree par de 
nombreux C.H.U. de I'hexagone. Depuis 10 ans,IAngeiologie est une competence 
officiellement reconnue. 

Cependant, au sein de I'angeiologie, la phlebologie fait encore figure de 
parent pauvre, les enseignants consacrant le plus clair de leur temps a des sujets juges, 
a tort, plus « nobles», c'est-a-dire les arteres. 

La phlebologie est consideree comme une matiere de «travaux pratiques » 
d acquerir sur le terrain des consultations. II serait cependant prejudiciable de negliger 
le cote theorique de I'enseignement de la phlebologie et notamment les notions d'anatomie, 
de physiologie, de biologie, d'hemostase, de pharmacologie qui font desormais partie 
integrante de cette discipline. 

En reunissant dans cette serie un ensemble d 'articles de qualite couvrant 
ces disciplines fondamentales, les Laboratoires Servier desirent mettre d la disposition 
de I'angeiologie, et du futur angeiologue, un outil de travail aise a consulter car regroupant 
des aspects de leur discipline trop souvent disperses dans des revues d'acces difficile. 

Mais que le lecteur ne se meprenne pas : chaque fois que possible, les auteurs 
ont souligne les retombees pratiques des concepts exposes. 

Nous souhaitons que ces ouvrages soient apprecies tant de I'enseignant 
que de I'enseigne. Contribuer a la formation des phlebo-angeiologues, tel estle but 
que nous nous sommes fixe. 


OLIVIER MEYER 


3 


£OMMAI$m 


Anatomie du systeme veineux 
des membres inferieurs 

6 

Anatomie fonctionnelle du retour veineux 

15 

Anatomie du systeme veineux 
des membres superieurs 

19 

Le retour veineux du membre superieur 

20 

Conclusion 

22 

Bibliographic 

23 


4 


ANATOMIE 
DU RESEAU VEINEUX 
H SES CONSEQUENCES 
THERAPEUTIQUES 

PLAGNEAU, P VAN HAECKE 

Service de chirurgie vasculaire de VHopital Saint-MicheL 
33, rue Olivier-de-Serres 75015 Paris 


Les veines des membres s’abouchent respective- 
merit dans les systemes veineux caves superieur et 
inferieur : lequilibre hemodynamique etant entre- 
tenu par un reseau regulateur situe a l’exterieur de la 
chambre de pression thoraco-abdominale dans le 
rachis et le systeme azygo-lombaire. 

La finalite anatomique du membre superieur et 
du membre inferieur est opposee : 

♦ Le membre superieur est le membre de la vie de rela- 
tion dont le retour est essentiellement assure par le 
reseau superficiel. Le reseau profond n’intervenant 


que lors de leffort musculaire; ceci rend compte de 
letiologie des phlebites dites d effort dont la cause est 
double, etroitesse de l’un des defiles thoraco-brachiaux 
(13) et augmentation du re tour veineux due a leffort 
musculaire. 

♦ Le membre inferieur est le membre de la locomo- 
tion dont le retour veineux est assure essentiellement 
par le reseau profond valvule, element determinant 
pour la lutte contre la stase; c’est introduire le pro- 
bleme de lmteraction biomecanique de ce systeme 
avec Fappareil osteo-articulaire. 
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ANATOMIE DU SYSTiME VEINEUX 
DEB MEMBRES INFERIEURS. 


1 . Le reseau capillaire (Fig. 1) 

II s’agit d’unites microscopiques formees d’anses 
capillaires dont labouchement dans chaque meta- 
arteriole est controle par un sphincter puissant; ces 
anastomoses arterio-veineuses constituent un puissant 
regulateur pouvant faire varier le debit sanguin de 1 
a 1000 permettant ainsi un controle permanent de la 
fonction osmotique et de la regulation thermique (6). 

Lembryologie est mieux connue depuis les tra- 
vaux de Riken-Bacher (1966); le systeme vasculaire 
du membre nait d’llots dangeioblastes qui au debut 
forment un reseau diffus et que rien ne peut distin- 
guer morphologiquement a ce stade initial Au cours 
du deuxieme mois lappareil veineux du membre 
prend un aspect definitif avec veines superficielles, 
profondes et perforantes; les valvules n’apparaissent 
qu’entre la 18 e et la 28 e semaine et les shunts arterio- 
veineux disparaissent tres tardivement; ce qui expli- 
que que tout faux pas embryologique peut entrainer 
une angiodysplasie de type et d evolutivite differents 
suivant lage embryonnaire d’apparition. 


2. La structure veineuse. 

La paroi veineuse comprend trois tuniques. La 
tunique interne est endotheliale, hydrophobe. La 
tunique moyenne est formee de fibres lisses et egale- 
ment de faisceaux musculaires obliques et longitudi- 
naux, qui en cas de varicosites, se substituent aux fibres 
circulaixes rompues. La tunique exteme est une trame 
conjonctivo-elastique enserrant vaisseaux, nerfs et 
lymphatiques. 

Les valvules sont formees par deux replis endo- 
theliaux de la tunique interne avec une lame inter- 
mediaire de fibres musculaires longitudinales venant 
de la tunique moyenne ou de la tunique externe 
(Fig. 2). II existe deux sortes de valvules: parietales, le 
long du trajet du vaisseau et ostiales, sur les confluen- 
ces (Fig. 3). Le nombre des valvules varie en rapport 
inverse avec le calibre des vaisseaux : plus nombreu- 
ses dans les veines superficielles et perforantes que 
dans les veines profondes et diminuant proportion- 
nellement du pied a larcade curale : la saphene 
exteme en possede 6 a 8, la saphene interne environ 


Fig. 1 Complexe capillaire elementaire Fig. 2 Timiques dune valvule 
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Fig. 3 Valvules et perforantes 



15, dont, deux ou trois seulement dans son trajet 
femoral, la veine femorale superficielle n’en possede 
que 4 a 5 (6). La robustesse de ces valvules est tres 
grande (2). Leur forme est bicuspide, rarement tricus- 
pide a concavite dirigee vers le coeur. 

Les anastomoses sont de trois types : veino- 
veineuses, abondantes mettant en communication les 
veines des differents plans anatomiques et formant 
un systeme de soupapes; des anastomoses arterio- 
veineuses de type court-circuit, ne participant pas aux 
echanges tissulaires mais pouvant controler le debit 
sanguin par capacite d’auto-regulation luminale; 
enfin, les anastomoses veino-lymphatiques discutees. 

Linnervation est vegetative, a partir de centres 
intra-muraux, en liaison avec les fibres sensitives par 
des reflexes en arc. 

La nutrition est assuree par les vasa-vasorum. Elle 
est connue depuis les etudes de Van Limborgh en 
1960, rendant compte des precautions necessaires a 
tout prelevement chirurgical de greffon veineux pour 
eviter les phenomenes ischemiques. 

Ces notions expliquent certaines regies et 
contraintes de la chirurgie veineuse car, a letat pa- 
thologique, la paroi veineuse reagit dune maniere 
complexe ( 7 ). 


Cette paroi est constitute de cellules conjoncti- 
ves renfermant un inhibiteur de lagregation plaquet- 
taire et des proteines de la coagulation et tout trau- 
matisme de l’endo-veine peut etre facteur de throm- 
bose impliquant deux notions : 

— ne pas faire de clampage traumatique de la paroi 
veineuse, 

— ne pas traumatiser Tintima au cours de toute suture 
veineuse. 

Au cours dune thrombose, l’incorporation a la 
paroi d’adherences conjonctivo-ceHulaires est respon- 
sable de la destruction endotheliale faisant perdre a 
la paroi veineuse ses proprietes de surface et entraine 
par ailleurs, une destruction rapide de la structure col- 
lagene des valvules ( 3, 7 8 , 9 , 10 , 11 , 15 , 16 , 24 , 25 ). Par contre, 
l’incorporation du caillot est retardee lorsqu’il s agit 
dun caillot flottant. 

Ces elements doivent guider certains principes 
therapeutiques: 

— le diagnostic et le depistage precoce des thrombo- 
ses sont indispensables pour prevenir les embolies pul- 
monaires mortelles ( 27 ) : les thrombectomies, en dehors 
des gestes tres precoces, sont appelees a la rethrom- 
bose frequemment etant donne la destruction valvu- 
laire ( 17 , 22 , 27 ), ce qui nest pas le cas pour un caillot 
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flottant; Farterialisation procede dun faux concept 
aggravant la stase et ne tenant pas compte des lesions 
endotheliales initiales. C’est dire, qu’actuellement The' 
parinotherapie a la pompe parait etre le meilleur trai- 
tement au cours des thromboses veineuses empechant 
Fextension de la thrombose aux valves encore saines, 
d’aval. 

En cas de lesions anciennes, les auteurs s’oppo- 
sent dans la priorite a donner a la pathogenie obstruc- 
tive ou au reflux du a la pathologie valvulaire : les 


derivations type Palma, defendant la conception obs- 
tructive (18) ne semblent pas donner de resultats efftca- 
ces a longue echeance. La lutte contre la defaillance 
valvulaire, a Finitiative de Kistner ( 8 , 9 , 10 ), parait dans 
certains cas d’espece plus prospective. II peut s’agir soit 
dune transposition d’une saphene valvulee sur une 
veine profonde (Fig. 4 et Fig. 5), soit d’une repara- 
tion valvulaire directe a ciel ouvert par micro- 
chirurgie : une opinion definitive est encore, en la 
matiere, difficile a porter. 


Fig. 4 Phlebographie dynamique avec reflux de la 
femorale profonde 



Fig. 5 Phlebographie dynamique apres transposition 
sapheno-femorale: suppression du reflux (observation 
personnelle) 
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3. Les perforantes. 

Les perforantes sont des anastomoses veino- 
veineuses transfixant aponevroses et muscles valvu- 
les dont le role hemodynamique est capital en phle- 
bologie. 

Selon letude de Cockett et Jones en 1953, les 
anastomoses les plus importantes sont au nombre de 
cinq dont quatre situees du cote interne de la jambe 
et une du cote exteme (2). Trois de ces perforantes pla- 
cees Tune au-dessus de l’autre dans une moitie infe- 
rieure et interne de la jambe font communiquer les 
veines tibiales posterieures avec l’affluent posterieur 
de la veine saphene interne. La plus distale de celles-ci 
se trouve immediatement au-dessus de la malleole 
interne, la moyenne est placee environ a quatre tra- 
vers de doigt de la meme malleole et un peu en arriere 
du bord du tibia; la perforante superieure est situee 
environ au point d union entre le tiers moyen et infe" 
rieur de jambe. 

Sur le cote exteme de la jambe; il existe encore 
une perforante volumineuse et assez constante qui fait 
communiquer la veine peroniere et la veine saphene 


externe en se jetant le plus souvent dans Tun de ses 
affluents. Cette anastomose est situee a cote du ten- 
don d’Achille, a quelques travers de doigt au-dessus 
et derriere la malleole exteme. 

Il existe enfin, une certaine grosse communica- 
tion entre le reseau superficiel et les veines des mus- 
cles soleaire et jumeaux (2). 

Toutes ces notions anatomiques renforcent les 
arguments en faveur de la sclerotherapie associee a la 
chirurgie. 

4. Les veines superficielles du membre 
inferieur. 

Le role des veines superficielles est de drainer 
peau et teguments mais de constituer aussi une voie 
de decharge, lors de la contraction musculaire, au sys- 
teme veineux profond. Leur origine est extremement 
dense au niveau de la semelle plantaire de Lejars 
(Fig. 6) demontrant l’incidence de F architecture de 
la voute plantaire dans le retour veineux. 


Fig. 6 Circulation profonde et superficielle du pied 


1 Veines plantoires externes 

2 Veines pedieuses 

3 Veines plantoires internes 

4 Veines perforantes 

5 Reseau plantaire superficiel 

6' Anastomose entre veines superficielles 

7 Veine dorsale interne 

8 Arcade dorsale superficielle 

9 Veine dorsale externe 

10 Veines dorsales du metatarse 

1 1 Arc sous-cutane plantaire 

12 Veines plantoires du metatarse 

13 Veines tibiales a nterieures 

14 Veines tibiales posterieures 

1 5 Arcade retromalleolaire 

16 Arcade achilleennes 
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La veine saphene interne 

Elle fait suite a la veine dorsale interne et passe 
a environ un centimetre en avant de la malleole 
interne. Elle croise alors la face interne du tibia pour 
suivre son bord postero-inteme et passer derriere le 
condyle femoral. Le trajet femoral s’effectue au long 
du bord anterieur du muscle couturier avant de croi- 
ser celui-ci, et le moyen adducteur, pour arriver au tri- 
angle de Scarpa et plonger a travers la fosse ovale sur 
la face antero-interne de la veine femorale a environ 
3 ou 4 centimetres au-dessous de larcade curale. La 
saphene interne est sous-cutanee, accompagnee de 
plusieurs nerfs, branches jambieres du nerf saphene 
interne et deux branches du rameau accessoire du 
nerf saphene qui font expliquer certaines paresthe- 
sies apres stripping. 

Les branches de la saphene interne sont 
nombreuses : 

— Dans son trajet jambier, il existe deux collate- 
rales; Tune anterieure, l’autre posterieure ou veine de 
Leonard qui se forme a un centimetre en arriere de 


la saphene interne a la malleole. Cette veine draine 
la region posterieure et interne de la jambe. Puis, apres 
avoir regu une anastomose de la saphene exteme, se 
jette dans la saphene interne un travers de main envi- 
ron au-dessous du condyle interne (Fig. 7). C est sur 
ce trajet distal sus-malleolaire que se trouvent les per- 
forates de Cockett. 

— Dans son trajet crural (Fig. 8) on decrit une 
saphene posterieure qui draine la face posterieure de 
la cuisse et une saphene anterieure qui prend nais- 
sance a la partie antero-externe de la jambe. La 
saphene anterieure crurale peut faire evoquer a tort 
une saphene double. 

Les collaterals de la crosse sont: la veine sous- 
cutanee abdominale, le tronc des circonflexes iliaques 
superficielles, le tronc des honteuses extemes super- 
ficielles et la veine du clitoris ou du prepuce et le plus 
souvent, les saphenes anterieures et posterieures cru- 
rales (Fig. 9). 

Toutes ces veines s’anastomosent entre elles et 
presentent une extreme variabilite qui, dans 20% des 
cas, peut etre majeure (Fig. 10). 


Fig. 7 Saphene interne de la jambe 
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Fig . 8 Saphene interne crurale 
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Fig. 9 Crosse de la saphene interne 



1 Veine femorale 

2 Crosse de la saphene interne 

3 Tronc des circonflexes iliaques superficielles 

4 Veine sous-cutanee abdominale 

5 Tronc des veines honteuses externes 

6 Saphene posterieure crurale 

7 Saphene interne crurale 

8 Saphene anterieure crurale 

9 Veine du clitoris et du prepuce 

10 Cravate arterielle provenant de Tartere 
honteuse externe 


Fig. 10 Variations anatomiques des affluents ostiaux de la saphene interne 
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La veine saphene externe 

Elle nait dans la region sous-malleolaire externe 
et peut etre abordee par une incision retro-malleolaire ; 
avec un peu d’experience, il est facile de la degager 
d’un canal collateral et du nerf saphene externe (26). 

Elle chemine dans une grande partie de son tra- 
jet dans un canal aponevrotique qui lecrase lors de 
l’extension de la jambe perturbant 1’examen clinique 

(Fig. 12). 

Ses plus grandes variations sont terminales au 
niveau de sa crosse (Fig. 13), comme 1 a souligne 
C. Mercier; en effet, la crosse peut etre absente, elle 
peut realiser une simple communicante sans crosse, 
soit une voie directe vers la veine de Giacomini. 

Ceci implique deux notions : 

— Ne pas ignorer l’importance de la saphene 
externe dans la maladie variqueuse ; son etude peut 
necessiter l’aide de la rheoplethysmographie, voire de 
la phlebographie dynamique (26). 

— Choisir suivant le type lesionnel entre la chi- 
rurgie ou la sclerotherapie. 

5. Les veines profondes du membre 
inferieur. 

Schematiquement, les troncs veineux profonds 
cheminent entre les masses musculaires etleurs parois 
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sont epaisses avec des tuniques moyennes fortement 
musculaires. Leurs calibres sont irreguliers. Ces vei- 
nes prennent le nom des arteres qu’elles cotoient et 
sont en general par paires sauf la veine poplitee, la 
veine femorale et la grande anastomotique. Ces vei- 
nes sont toutes valvulees. Le nombre des valvules 
diminue de bas en haut; Tune d’elles est frequente et 
interessante a connaitre : celle de la femorale, quelques 
centimetres au-dessus de l’abouchement de la 
saphene interne car elle represente une soupape de 
surete pour la circulation de retour superficielle du 
membre inferieur. 

Les veines de la jambe (Fig. 14) 

Les veines tibiales anterieures continuent les vei- 
nes metatarsiennes dorsales, passant a la partie 
moyenne de l’espace inter-malleolaire puis, remon- 
tant verticalement entre les muscles anterieurs, en 
avant et les ligaments inter-osseux en arriere, pour 
recevoir de nombreux affluents et s’unir en un seul 
tronc tibio'peronier formant la veine poplitee. Les vei- 
nes tibiales posterieures naissent des veines plantai- 
res laterales et passent en profondeur dans la loge pos- 
terieure de jambe. Les veines peronieres ont un petit 
calibre, recevant notamment de nombreux affluents 
du soleaire; elles envoient de nombreuses anastomo- 
ses aux veines tibiales anterieures en bas et tibiales 
posterieures en haut. 

Lorganisation anastomotique du reseau veineux 
jambier explique la bonne qualite du retour veineux 
au cours de l’exercice, malgre une contraction mus- 
culaire qui comprime chaque groupe veineux alter- 
nativement. Les differents mecanismes intervenant au 
cours de la station debout et de la contraction isome- 
trique ou lors du mouvement, sont resumes par cer- 
tains auteurs sous le vocable de «pompe du soleaire » (5). 

Ceci explique egalement la bonne tolerance ini- 
tiale des thromboses veineuses localisees. En effet, 
50% de ces thromboses sont latentes et le recours a 
des depistages infra-cliniques, notamment par le fibri- 
nogene marque la montre. Ce nest d’ailleurs, sou- 
vent que lorsque la thrombose atteint la veine popli- 
tee que les consequences de la stase veineuse trouvent 
leur expression clinique. 

Au confluent des veines de la jambe se forme, 
au niveau du genou, une voie de retour unique qui 
est le tronc femoro-poplite. La veine poplitee s etend 
de lanneau du soleaire a l’anneau du troisieme adduc- 
teur ou elle se continue par la veine femorale ; elle est 
quelquefois dedoublee, responsable de faux nega- 
tifs au doppler veineux lors de la detection d’une 
thrombose veineuse. 


Fig. 14 



Les veines de la cuisse 

La veine femorale est la continuation de la veine 
poplitee. Elle penetre ensuite dans le pelvis ou elle 
prend le nom de veine iliaque externe. On distingue 
la veine femorale superficielle et la veine femorale 
commune, respectivement en de<pa et en dela de 
l abouchement de la veine femorale profonde ; la veine 
femorale profonde satellite de Fartere homonyne est 
une veine volumineuse souvent double, realisant une 
importante voie collaterale de retour dont Tabouche- 
ment est le plus souvent situe environ 8 cm en-dessous 
de l'arcade crurale. 

Les variations du tronc femoro-poplitee ont ete 
mises en evidence par Cockett et Williams, soulignant 
en particulier la frequence dun dedoublement sur 
une partie ou tout le trajet femoro-iliaque. Cette 
notion de tronc femoral double possible est interes- 
sante sur le plan diagnostique et therapeutique car il 
peut intervenir comme voie de derivation collaterale 
et faire meconnaitre une phlebite. 
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ANATOMIE PONCTIQNNELLB 
BU RETOUR VEINEUX 


L’etude anatomique du reseau veineux des 
membres inferieurs implique necessairement des 
notions d’anatomie fonctionnelle expliquant la col- 
lecte du sang jusqu’au coeur droit dans differentes 
conditions biomecaniques : station debout, exercices 
musculaires, et dans les differentes positions segmen- 
taires. 


1 . Collecte du sang au niveau femoral. 

C’est lors de l’orthostatisme que la pression 
hydrostatique est la plus elevee faisant intervenir les 
elements de la qualite du retour veineux : 

— Lepaisseur parietale et la lutte contre la distensi- 
bilite, parfois etayee par la compression musculaire 
extrinseque. 

— La qualite du systeme valvulaire. 

Ce sont les travaux anatomiques de Van Lim- 
borgh (28) qui ont mis en exergue Importance des val- 
vules. Au niveau des troncs profonds, les valvules aug- 
mentent vers la peripherie sauf dans la veine femorale 
ou la plupart siegent a la partie proximale ; au niveau 
des troncs superficiels, les valvules sont distribuees de 
fagon irreguliere. Ces constatations rendent compte 
des consequences hemodynamiques de la faillite des 
systemes valvulaires; en cas de deficit valvulaire pre- 
dominant, l’amelioration du retour veineux s’effec- 
tue au cours de la marche et de l’exercice musculaire ; 
la declivite de meme, influence favorablement le 
retour veineux dans les memes conditions. Ces 
notions sont capitales sur le plan radiologique et chi- 
rurgical : ceci en effet, a incite a renouveler les techni- 
ques de visualisations des veines des membres infe- 
rieurs, comme l’a montre en 1980 R. Hermann par 
la phlebographie descendante, pour revaluation de 
l’incompetence valvulaire veineuse. Le principe de 
cette phlebographie descendante est de localiser le 
pole inferieur de la faillite valvulaire sur l’axe veineux, 
correspondant aux anciennes manoeuvres de Valsalva 
au cours des phlebographies classiques. Sur le plan 
chirurgical, ceci rend compte des tentatives de restau- 
ration valvulaire. 


Le deuxieme type de deductions chirurgicales 
tirees de l’anatomie fonctionnelle s’appuie sur les 
etudes recentes des veines perforantes par Van 
Limborgh ; il existe au niveau des membres inferieurs, 
des veines perforantes a localisation constante dont 
seule une minorite ont une importance clinique; c est 
ainsi que sur 44 veines perforantes constantes jam- 
bieres, 10 environ sont fonctionnellement importantes, 
frequemment insuffisantes et en particulier, les veines 
de Cocke tt; ceci ne depend pas dun facteur anato- 
mique mais d’un facteur physiopathologique qui 
aurait trait a levolutivite de la maladie veineuse et qui 
peut par consequent guider la therapeutique(26). 

2. Ecoulement veineux ilio-cave. 

La veine iliaque exteme prolonge la veine femo- 
rale commune au dela de l’arcade crurale et regoit les 
veines epigastriques et circonflexes iliaques profon- 
des. La veine hypogastrique collecte tout le sang vei- 
neux du petit bassin. La veine cave inferieure nait de 
la confluence des deux veines iliaques primitives en 
regard du flanc droit de L5 puis chemine a droite de 
l’aorte jusqu a l’oreillette droite. Elle regoit des colla- 
terales parietales: les veines lombaires, les veines dia- 
phragmatiques inferieures, les collaterales viscerales, 
les deux veines renales, les veines capsulaires moyen- 
nes, les veines abdomino-genitales droites et les vei- 
nes sus-hepatiques. 

Le trajet thoracique est court, sinflechissant vers 
l’avant pour rejoindre l’oreillette droite. La quantite 
importante de sang veineux renal et sus-hepatique 
cree, habituellement, un flux de dilution en regard 
et un peu en dessus de la confluence de ces veines ( 1 4) 
lors des cavographies. 

Les anomalies congenitales s’expliquent par des 
anomalies d ’involution des veines cardinales poste- 
rieures et sub-cardinales droite et gauche (Fig. 15 ) : 

♦ Uretere retro-cave qui est bien une anomalie de la 
veine cave inferieure. II decrit un trajet en baionnette 
passant entre la veine cave inferieure et le rachis, ce 
qui peut entrainer une stase renale d’amont. 
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Fig. 15 
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♦ Les veines caves inferieures doubles : la veine cave 
inferieure droite est habituellement plus volumi- 
neuse que la gauche. La veine cave inferieure gauche 
est situee en avant de l’aorte et s abouche dans la veine 
renale gauche. Cette anomalie est d’environ 2,2% 
( 27 ). Ces anomalies sont importantes a connaitre, en 
particulier lorsqu’il existe une indication d ’interrup- 
tion cave et la phlebographie, seule, peut les depis- 
ter (Fig. 16). 

♦ Un anneau veineux peri-aortique forme par les 
veines renales est egalement frequent. 


Le rapport des veines ilio-caves est important en 
pathologie. 

En particulier, l’artere iliaque primitive droite 
croise en avant la veine iliaque primitive gauche 
en y imprimant son empreinte. Cette compression 
extrinseque rencontre, parfois, d’authentiques sequel- 
les endoluminales responsables dune stenose extrin- 
seque de la veine iliaque primitive gauche appelee 
syndrome de Cocke tt (Fig. 17). Tous les intermediai- 
res sont possibles, de la simple compression extrinse- 
que jusqu’aux synechies endoluminales pouvant 


Fig. 16 Dedoublement complet de la veine cave inferieure 


Fig. 17 Syndrome de Cockett 
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necessiter un geste plastique complementaire sur le 
carrefour veineux. 

La veine cave est sous-peritoneale, entouree de 
ganglions lombo-aor tiques , et peut rendre compte de 
thromboses lors de fibroses retro-peritoneales ou de 
syndromes pathologiques ganglionnaires ( 19 ). 

Les veines ilio-caves sont depourvues de valvu' 
les, ce qui met en evidence Importance de l'inspira- 
tion thoracique ou de toute augmentation de la pres- 
sion abdominale dans son hemodynamique, par 


exemple, au cours de la grossesse. 

Le retour veineux collateral de la veine cave infe- 
rieure repose essentiellement, sur le systeme verte- 
bro-azygo-lombaire ( 5 ) (Fig. 18 ). 

Cette reserve debimetrique du systeme vertebro- 
azygolombaire est une veritable voie d ecoulement 
parallele de la veine cave inferieure qui joue un role 
important dans les thromboses caves et dans les clb 
pages caves ( 27 ). 


Fig. 18 Le systeme azygos 
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ANATOMIC DU SfSltMC VCINCUX 
DCS MCMBRCS SUPERICURS 


L’interet, anatomique du reseau veineux des 
membres superieurs tient de la multiplicity des appli- 
cations des voies d’abord veineux en pratique 
medicale : 

— catheterisme radiologique, 

— patrimoine veineux de reanimation, 

— shunts arterio-veineux en nephrologie. 

En fait, Finteret pathologique est domine par le 
syndrome de la traversee thoraco-brachiale, directe- 
ment lie au rapport de Faxe veineux collecteur axillo- 
sous-clavier avec les elements osseux et musculaires 
de cette region. 

1 . Les veines superFicielles 

Elies prolongent celles de la main. II s’agit des 
veines cubitale superficieUe, radiale accessoire et radiale 
superficielle. 

Au coude, ces trois veines ascendantes dessinent 
un M veineux avec la mediane cephalique en dehors, 
la veine basilique en dedans, le calibre de cette der- 
niere etant plus important. La veine basilique monte 
le long du bord interne du biceps, traverse Fapone- 
vrose et, devenue profonde, se jette dans la veine 
humerale. La veine cephalique cotoie le bord exteme 
du biceps, traverse F aponevrose a Fextremite infe- 
rieure de Finterstice delto-pectoral, puis, sabouche au 
niveau de sa crosse dans la veine axillaire en traver- 
sant Faponevrose clavi-pectorale. 

II est important de noter que le facteur essentiel 
de la circulation veineuse du membre superieur est 
la circulation superficielle. 


2. Les veines profondes 

Le reseau profond comprend les veines satelli- 
tes des arteres. 

A la main les veines collaterals se drainent dans 
les veines digitales qui se jetent dans les arcades vei- 
neuses palmaires et dorsales. 

Ces arcades alimentent les veines superficielles de 
Favant-bras, communiquent avec les veines profondes. 

A Favant-bras, trois paires de veines existent: les 
veines radiales profondes, les veines cubitales profon- 
des et les veines inter-osseuses. 

Au bras, la veine humerale, parfois unique, se 
jette dans la veine axillaire. 


3. Les veines communicantes 

Elies sont peu nombreuses. 

A Favant-bras, une anse inferieure unit l’inter- 
osseuse a la radiale superficielle, une anse superieure 
va de la mediane basilique a Fune des deux veines 
humerales. 

Au bras, les veines communicantes relient les 
veines humerales a la veine basilique. 

Toutes ces veines communicantes sont avalvu- 
lees. Cette simplification par rapport au membre infe- 
rieur a des consequences physiologiques sur le retour 
veineux. Cette avalvulation des veines communican- 
tes permet au sang de se drainer vers le reseau super- 
ficiel surtout dansTaxe veineux basilique, ce qui est 
la caracteristique du membre superieur ( 5 ). 
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IB RETOUR WBINBUX 
DU MEMBRE SUPERIEUR 


En raison de la proximite du coeur et des gros- 
ses veines mediastinales, le facteur cardiaque et d as- 
piration thoracique domine le facteur musculaire dans 
la progression du sang de ce reseau veineux. Au 
contraire de ce qui se passe au niveau du membre infe- 
rieur, les contractions musculaires n’ont qu’un role 
accessoire sur la circulation de retour. 

L’absence de stase physiologique, le retour vei- 
neux plus rapide temoignent dune circulation vei- 
neuse plus facile. 

1 . La collecfe du sang 

au niveau de la veine sous-claviere 

et la traversee thoraco-brachiale 

La traversee thoraco-brachiale comprend trois 
passages successes ( 13 ): 


Fig. 19 Les defiles thoraco-brachiaux 



— le defile interscalenique 

— le defile costo-claviculaire 

— le defile thoraco-pectoral (Fig. 20) 

Cette traversee peut devenir pathologique sur 
des variations plus souvent statiques que dynamiques : 
Les cotes cervicales. 

Leur frequence est de 1 % ; elles sont bilaterales dans 
50% des cas. La cote cervicale repousse le paquet 
vasculo-nerveux et, en particulier, la veine qui se moule 
sur elle. 

La premiere cote. 

C’est l’element anatomique principal du defile 
thoraco-brachial. Son elargissement diaphysaire peut 
devenir pathologique. 

La clavicule . 

C’est son degre d’inclinaison qui determine le calibre 
de la traversee thoraco-brachiale. 


Fig. 20 Les rapports vasculo-nerveux 
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Fig. 21 Thrombose sous-claviere sur defile thoraco-brachial 



Les trousseaux fibreux. 

Leur role pathogenique est tres important. Le plus fre- 
quent est represente par une bandelette fibreuse ten- 
due entre le col de la premiere cote et son corps, imme- 
diatement en arriere du tubercule de Lisfranc, comme 
la montre Roos. 

Les muscles. 

Le muscle scalene anterieur qui, en fait est rarement 
en cause et rhypertrophie des muscles sous-claviers. 

La pathologie veineuse lors des syndromes de la 
traversee thoraco-brachiale se resume a deux entites 
nosographiques : 

♦ la stenose intermittente de la veine sous-claviere, 
decelee cliniquement et par le doppler; 

♦ la thrombose veineuse sous-claviere (Fig. 21). 


Depuis l’apparition des examens non invasifs et 
en particular velocimetriques, la phlebographie est 
devenue moins usitee et en particulier les phlebogra- 
phies positionnelles sont inutiles. 

Les examens cliniques et le doppler sont suffi- 
sants. 


2. L'ecoulement veineux 
dans le reseau cave superieur 

Dans le reseau cave superieur, le tronc brachio- 
cephalique et la veine innominee naissent en arriere 
de l’extremite inferieure de la clavicule, de la reunion 
des veines jugulaire interne et sous-claviere. 
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Us se terminent en arriere du premier cartilage 
costal entre la troisieme et la sixieme vertebre dorsale, 
le plus souvent au niveau du disque D4-D5. 

La veine cave superieure descend verticalement 
sur le bord droit du rachis. EUe s’ouvre par un orifice 
valvulaire a la paroi superieure de loreillette droite 
au niveau de l’extremite anterieure du deuxieme 
espace intercostal droit, entre la septieme et la neu- 
vieme vertebre dorsale. Elle est longue de 6 a 14 cen- 
timetres avec une largeur variant de 11 a 27 mm (Fig. 22). 


Parmi les anomalies du re tour veineux cave 
superieur, consequences dun trouble dans lembryo- 
genese des veines cardinales superieures, il faut 
souligner: 

♦ la veine cave superieure gauche persistante. 

♦ la veine cave superieure droite se jetant dans 1’oreiL 
lette gauche, 

♦ les retours veineux pulmonaires anormaux supra- 
cardiaques entrainant un retour veineux pulmonaire 
anormal dans le systeme cave. 


CONCLUSION 


Tout oppose sur le plan anatomique, le membre 
inferieur et le membre superieur, du fait de l’orthos- 
tatisme. Ces notions anatomiques sont indispensables 
a la comprehension de la pathologie veineuse, dune 


part, des membres inferieurs, dominee par les incon- 
tinences sapheniennes et les phlebites, et d’autre part, 
du membre superieur, se limitant essentiellement au 
syndrome du defile thoraco-brachial. 


Fig. 22 
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